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Summary — TRAUMA AND ATTACHMENT: THEORETICAL AND TECHNICAL CONSIDERATIONS
FOR AN ARTICULATED INTERVENTION OF ADLERIAN PSYCHODYNAMIC PSYCHOTHERAPY
(APPs). In recent years the scientific literature concerning Trauma highlighted the neurophysiological cor-
relates related to traumatic experiences, the influences it can have on the development of Self-Life Style
and what role playing sensory-bodily and emotional experiences in the treatment of individual mental
suffering resulting from that experience. Trauma is configured as an experience that breaks the continuity
of the Self and blocks the development of Social Feeling, which aggregation instance of Self parts: the ina-
bility to integrate the sensory-bodily-emotional components blocks the process of experience signification
rendering the individual incapable of organizing a representation of the himself experience. This paper
intends to present a proposal for an adlerian psychodynamic psychotherapeutic treatment for individuals
precociously traumatized that takes account of the latest techniques in the treatment of post-traumatic stress
disorder which involved primarily aspects of non-integration of sensory-bodily-emotional Self vision and
secondarily on development of the meaning.
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La letteratura scientifica degli ultimi anni ha dimostrato in modo esaustivo la con-
nessione tra la disregolazione affettiva e le esperienze di trascuratezza, il trauma e
il fallimento dell’attaccamento nella prima infanzia [69]. La regolazione affettiva ¢
considerata centrale in psicopatologia e nella pratica psicoterapeutica [29, 38, 74] e le
ricerche neuroscientifiche recenti sottolineano il primato dell’emisfero destro nell’e-
laborare le emozioni negative inconsce [67], dimostrando che la corteccia di tale emi-
sfero ha un ruolo fondamentale nel processo di elaborazione dell’immagine di sé [84]
e che gli affetti basati sul corpo si trovano al centro della comunicazione empatica.
Attualmente ’interesse clinico-scientifico per il trauma ¢ aumentato molto negli ul-
timi anni, in quanto le neuroscienze hanno messo in evidenza gli effetti negativi che
questo ha sullo sviluppo del sé.
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38 Elisabetta Cairo
L. Il trauma: cenni storici e definizione

Storicamente la comunita scientifica ha iniziato ad occuparsi dei sintomi derivanti
dall’esperienze traumatiche fin dai tempi di Oppenheim, nel 1892, che introdusse il
concetto di nevrosi post traumatica, e di Kraepelin, nel 1896, con il concetto di nevrosi
da spavento [55]. L’attenzione nei confronti dei Traumi diviene sempre maggiore con
la nascita della moderna psicoterapia e con I’impiego dell’ipnosi come cura d’elezio-
ne per la psicopatologia ad eziopatogenesi post-traumatica.

Tra i vari clinici dell’epoca che si occuparono dello studio e della cura dei disturbi post
traumatici, sicuramente P. Janet riveste una notevole importanza; il clinico francese
¢ colui che ha forse maggiormente influenzato la moderna psicotraumatologia (40, p.
4). 11 concetto di trauma pud essere considerato come un ponte tra la Psichiatria, la
Biologia e la Psicologia Psicodinamica, tanto che la letteratura scientifica attuale met-
te in luce come un qualsiasi evento possa risultare traumatico per I’individuo e possa
avere un potenziale patogeno in relazione sia alla intensita e alla durata dello stimolo
sia alle variabili individuali di soglia di risposta, rappresentazione, riclaborazione e
ripresa [59].

Una delle chiavi di comprensione del trauma ¢ costituita dalla conoscenza delle mo-
dalita con cui il cervello umano risponde all’impotenza e come quest’ultima attivi il
nostro naturale istinto di sopravvivenza. Nella letteratura scientifica si trovano mol-
tissime definizioni di trauma e tutte hanno in comune il concetto di incapacita da
parte dell’individuo di integrare in modo efficace 1’esperienza emotiva sopraffacente
vissuta al momento del trauma.

o “..esperienza unica individuale di un evento, di una serie di eventi, o di un in-
sieme di condizioni durature nelle quali la capacita di integrare l’esperienza emotiva
e sopraffatta” [66].

* “... minaccia per la sicurezza e la sopravvivenza stimola le risposte difensive
sub-corticali e I'iper-ipoarousal..... la minaccia viene percepita a livello cognitivo e a
livello di sensazioni e impulsi fisici e fisiologici. Tali sensazioni e impulsi precedono
la percezione cognitiva ed emotiva” [60].

Il trauma pertanto rimanda ad un vissuto di impotenza, di fronte ad una esperienza
sconvolgente e non controllabile che fa sorgere delle sensazioni incontenibili, travol-
gendo le difese dell’individuo, costringendolo ad utilizzare delle difese patologiche
ed impedendogli di categorizzare e significare I’esperienza che si configura cosi come
“terrore indicibile”.
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I1. Correlati neurofisiologici alla base del trauma psicologico

Gli studi scientifici evidenziano in modo chiaro le specifiche alterazioni neurologiche
¢ biochimiche che derivano dall’esposizione a situazioni traumatiche, specialmente
se queste si connotano come estreme ¢ ripetute nel tempo e in eta precoce [18, 48].

Attualmente un aspetto importante sottolineato dalle neuroscienze ¢ il ruolo giocato
dall’emisfero destro e le sue peculiarita. L’emisfero destro riveste un ruolo essenziale
nell’elaborazione degli stimoli emotivi e nella comunicazione emotiva all’interno di
un relazione interpersonale’.

E I’emisfero primariamente e maggiormente coinvolto nell’attivazione dei sistemi di
arousal, nell’elaborazione dell’arousal emotivo e nella risposta automatica agli sti-
moli emotivi [39]. “L’emisfero destro gestisce una rete neurale diffusa per una rapida
risposta al pericolo e ad altri problemi urgenti...... e rappresenta il substrato biolo-
gico della mente umana inconscia,.... ¢ profondamente implicato nell’elaborazione
dell’informazione affettiva proveniente dalle reazioni fisiologiche ed ¢ associato ai
vari stati motivazionali” (20, p. 186) [75].

Le alterazioni morfo-funzionali cerebrali principali derivanti dal trauma si riscontrano
maggiormente nel circuito costituito da ippocampo, corteccia pre-frontale, amigdala e
nuclei para-ventricolari [5] e nella compromissione del sistema di controllo corticale
frontale sui sistemi sotto-corticali [79, 59]. Lo stimolo sensoriale che proviene dal
troncoencefalo non viene integrato nella normale consapevolezza perché 1’informa-
zione non riesce a raggiungere in maniera efficace il sistema libico e la neocorteccia
[51, 52]. In sostanza nell’esperienza traumatica le strutture piu alte del cervello sono
spesso dominate da quelle piu basse [27, 71], comportando un traffico neuronale piu
intenso dal basso verso 1’alto [55], cui si unisce la liberazione degli ormoni endogeni
sensibili allo stress: le catecolamine, la serotonina, il cortisolo e gli altri glucorticoidi
e gli oppioidi endogeni [8].

Queste alterazioni e squilibri causano un deficit della capacita di mentalizzazione,
significazione e rappresentazione simbolica che impedisce I’elaborazione e pertanto
I’integrazione del ricordo traumatico nella memoria dichiarativa autobiografica [53,
54, 68].

! Come nota Mancia, I’emisfero destro sembra essere la sede della memoria implicita, dove viene conservata la conoscenza
relazionale implicita, formata dalle esperienze emotive ed affettive pre-simboliche e pre-verbali, a volte anche traumatiche,
che si sviluppano nella relazione precoce madre-bambino.
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II1. Memoria e Trauma

La letteratura scientifica ci dice che ogni tipologia di trauma ¢ accomunata dall’im-
possibilita dell’apparato psichico di integrarla in una rappresentazione mentale. Le
tracce mnestiche degli eventi traumatici sono caratterizzate dalla non volontarieta del
recupero mnestico, dalla vividezza delle immagini, da una risposta emotiva autono-
mica di allarme di elevata intensita: /iving in the trauma time! [90] e dalla mancanza
del sentimento di identita generalmente connesso a ricordi non traumatici [6, 46, 62].

Grazie alle recenti ricerche sappiamo che 1’esperienza traumatica ¢ dominio della me-
moria implicita dove predomina la funzione di regolazione dell’amigdala, del sistema
libico e delle connessioni tra queste e la corteccia pre-frontale. I pensieri, le emozioni
e le sensazioni fisiche rimangono divise in rappresentazioni separate che non vengono
memorizzate come un tutto. Le informazioni vengono processate da 3 differenti forme
di memoria implicita: procedurale, percettiva ed emotiva [70]. Il ricordo traumatico
¢ memorizzato usando quindi tre vie: le tensioni somatiche all’azione (componente
procedurale), le intrusioni sensoriali e sensazioni (componente percettiva) e 1’attiva-
zione emotiva intensa e sopraffacente (componente emotiva) [60]. La conseguenza di
cio € una traccia mnemonica traumatica non organizzata secondo una narrativa logica
e coerente, ma in frammenti sensoriali ed emotivi (88, pp. 202-203).

I recenti studi scientifici, ci informano che le piu importanti memorie implicite com-
portano procedure per stare con gli altri e con se stessi, e che tali procedure sono
conosciute come “conoscenza relazionale implicita” (89, p. 200) [9, 82]. La maggior
parte dei comportamenti umani ¢ guidato dalla memoria procedurale: parafrasando
Beebe [10] si puo dire che i primi pattern di interazione vengono rappresentati in
modo pre-simbolico attraverso 1’organizzazione procedurale di sequenze di azioni (9,
p.160). Anche le abitudini psicologiche si configurano come tendenze apprese a li-
vello procedurale; quello che ¢ svantaggioso di tali tendenze ¢ I’automatismo da cui
sono caratterizzate, perché nel corso del tempo potrebbero non rivelarsi piu adeguate
a tutte le situazioni. Sappiamo anche che la memoria somatica [70], memoria corporea
implicita, fa riferimento prevalentemente a ricordi dell’attaccamento che emergono
attraverso 1’esperienza somatica e contiene rappresentazioni degli stati emotivi asso-
ciati con esperienze vissute dall’individuo.

Per i motivi precedentemente descritti I’accesso alla memoria implicita procedurale
¢ molto importante nel trattamento dei traumi, in quanto ¢ 1i che risiedono le associa-
zioni che guidano i processi mentali e i comportamenti al di 1a della coscienza [28].
Gli esperimenti di priming dimostrano che I’individuo ricorda in maniera implicita,
quando si attiva una rete associativa, in tal senso 1’individuo reagisce nelle relazioni
interpersonali sia preventivamente che affettivamente a seconda degli “schemi apper-
cettivi” che si ¢ costruito nelle esperienze precedenti, anche molto precoci, di cui non
si ha memoria consapevole.
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IV. Influenza dei correlati neurofisiologici e psicologici del trauma sullo sviluppo del sé

Il nucleo del trauma evolutivo si trova a cavallo tra ’attaccamento traumatico e la
disregolazione psicobiologica che ¢ la conseguenza del fallimento delle relazioni
primarie.

Grazie alle ricerche e agli studi scientifici sappiamo che le relazioni di attaccamento
sono co-create: inizialmente sono il regno del non-conscio, del pre-verbale e sono
regolate dal comportamento intuitivo e dalla conoscenza relazionale implicita. In tal
senso ne consegue che le interazioni affettive fondate sul corpo costituiscono mattoni
fondamentali per la costruzione del legame di attaccamento e delle emozioni ad esso
associate. Questa esperienza comunicativa “emisfero destro con emisfero destro”,
“corpo con corpo”, sara ricordata piu avanti come una “memoria corporea’ appresa
proceduralmente a livello emotivo, del SNA, motorio, viscerale e di significato.

Le strategie coinvolte in queste relazioni primarie sono quelle volte alla regolazione
degli affetti che a loro volta daranno forma al Sé. La capacita adattiva dell’individuo
si sviluppa proprio qui, dove la madre si sintonizza psicobiologicamente con le mo-
difiche degli stati interni di arousal del bambino, in modo che non siano troppo alti
o troppo bassi. Come ben descritto da Schore il sistema di attaccamento contribuisce
alla formazione di una adeguata capacita di regolazione emotiva e di gestione dello
stress gerarchicamente coordinata dall’emisfero destro, secondo la “regolazione dia-
dica dell’emozione™ [73, 79].

Sappiamo che se queste primarie interazioni, regno dell’apprendimento procedurale
[42], sono connotate traumaticamente possono compromettere il normale sviluppo
del sistema nervoso [72, 73, 79, 83]: in particolare si producono risposte disadattive
del sistema nervoso autonomo [63, 72, 73, 77, 78, 79], un’alterazione dell’asse ipota-
lamo-ipofisi-surrene [23, 51, 52], un ridotto volume dell’amigdala e dell’ippocampo
[13], una riduzione del metabolismo della corteccia prefrontale [22], una ridotta con-
nettivita fra le strutture dell’emisfero destro [73, 87], un aumento abnorme di corti-
solo e noradrenalina [75, 77, 58]. Inoltre la disregolazione psicobiologica porta a una
riduzione della finestra di tolleranza emotiva [69], della capacita di integrazione tra
strutture corticali superiori e strutture limbiche e troncoencefaliche, delle funzioni di
controllo della corteccia frontale e prefrontale sul sistema limbico [51, 52] e crea uno
stato ipermetabolico del SNA [58, 75, 77].

E in questo contesto di precoce traumatizzazione che si producono un deficit della
capacita di mentalizzazione e a livello psicologico un’interruzione della continui-
ta del S¢é, perché vengono improvvisamente invalidati gli schemi di significato che
organizzano 1’esperienza di “chi si ¢” (16, p.8). L’intensita emotiva dell’esperienza
traumatica, essendo minacciosa per I’integrita del S¢, viene dissociata, in modo che la
coscienza ordinaria sia al riparo da stimoli dolorosi sopraffacenti [19, 20].
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Se si tratta di una traumatizzazione precoce e cronica allora la difesa dissociativa puo
diventare il centro intorno a cui si organizza la personalita, passando da meccanismo
normale della mente a meccanismo di difesa patologico e pervasivo che impedisce
I’accesso agli stati somatopsichici connessi alle memorie traumatiche (17, p.11) [14,
15, 40, 44, 45, 56, 87].

V. Il corpo regno del trauma

Come gia Otto Kernberg sosteneva, “il corpo ¢ una configurazione geografica di signi-
ficati personali. Per afferrare questi significati dobbiamo dare spazio al sé somatico,
prestare attenzione sia a cid che rivela il corpo del paziente, sia alla relazione del
paziente con il proprio corpo” (89, p. 220).

Le emozioni vengono percepite nel corpo e danno forma alla realta dell’individuo [25,
26, 71] ed ¢ nell’attaccamento che si impara a regolare le emozioni [36, 73]. Questo
processo di regolazione interattiva psicobiologica permette all’essere umano di impa-
rare a tradurre le sensazioni corporee in emozioni e sentimenti che pian piano potran-
no essere riconosciuti, nominati, contenuti ed interpretati [48; 49]. Se questo processo
¢ deficitario le emozioni verranno vissute prevalentemente come sensazioni somati-
che o sintomi fisici, rendendo 1’esperienza sensoriale-corporea-emotiva il centro della
traumatizzazione: come scrive Van der Kolk: “il corpo tiene il conto!” [88, 89].

Le ricerche nell’ambito delle neuroscienze hanno confermato che gli individui trau-
matizzati possono “non avere parole” [88, 90] per descrivere le loro esperienze, per
motivi connessi allo sviluppo del linguaggio (esperienze traumatiche precedenti), per
motivi difensivi (rischio di perdita delle relazioni vitali) e perché le emozioni evocate
dal trauma inibiscono il funzionamento delle strutture cerebrali mediatrici del lin-
guaggio (corteccia sinistra, area di Broca ed ippocampo). In tal senso assistiamo ad
un primato della memoria implicita procedurale su quella esplicita/dichiarativa, che
rende necessario un lavoro specifico con la memoria somatica.

V1. Psicoterapia Psicodinamico Adleriana (APP), sentimento sociale e trauma
dell’attaccamento

Un elemento fondamentale per la strutturazione del S¢- Stile di Vita ¢ il sentimento
sociale, concetto formulato da Adler inizialmente nella sua teoria della nevrosi e suc-
cessivamente consolidato con un valore centrale per il modello adleriano nel 1927 nel
suo testo La Conoscenza dell’Uomo. Sentimento Sociale come “legame umano.... in
correlazione con I’empatia” (65, p. 25) e come senso comune “....quale Sentimento
di Appartenenza, in quanto nell’individuo c¢’¢ una necessita strutturale di avvicinarsi
all’Altro, di stabilire una relazione per una comunicazione efficace in forma di ogget-
tivita-intersoggettivita...” (65, pp. 25-26).

Lo Stile di Vita si forma nella primissima infanzia gia in modo bene definito, anche
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se poi attraversa un processo di adattamento ¢ riorganizzazione nel corso della vita;
lo Stile di Vita “...¢ un modo originale di pensare, sentire ed agire: esso ¢ unico per
quell’individuo e rappresenta il concetto all’interno del quale devono essere conside-
rate tutte le manifestazioni specifiche, anche quelle comunitarie (65, p.22) [81].

La concettualizzazione teorica della psicoterapia sensomotoria appare in linea con i
paradigmi delle APPs [32, 33]:

1) il paradigma dell’unita psicosomatica dell’individuo appare in linea con il principio
della psicoterapia sensomotoria che utilizza il corpo come primo punto di accesso per
I’claborazione del trauma integrando anche gli aspetti cognitivi ed emotivi, sostenen-
do I’essenzialita dell’integrazione dei processi sensomotorio-cognitivo ed emotivo;

2) il paradigma della regolazione del sé appare in linea con 1’uso della mindfulness,
che potrebbe essere considerata come una funzione specifica del sentimento sociale
che permette di accettare la sensazione di inferiorita, in modo non giudicante, modi-
ficando lo schema appercettivo per sperimentare nuovi modi di percepire se stessi,
gli altri e il mondo, attraverso la promozione di un adattamento creativo alle esigenze
ambientali [1-3] e dell’aggregazione delle istanze del sé, in favore della funzione
intrapsichica del sentimento sociale [30, 31] unitamente alla costanza ¢ coerenza
dell’identita;

3) Il paradigma dei moduli di legame appare in linea con 1’accento posto dalla psico-
terapia sensomotoria sul lavoro sui processi di memorizzazione impliciti e procedurali
connessi alle relazioni di attaccamento per promuoverne ’integrazione a livello espli-
cito dichiarativo, al fine di rendere 1’individuo consapevole delle risposte automati-
che e degli schemi d’azione consolidati (procedurali) e promuovere la formazione di
rappresentazioni di sé adattive all’ambiente. Nello specifico le tecniche delle APPs si
articolano differentemente a seconda del disturbo psichico del paziente e si riferiscono
“...ad una teoria causale dell’evento clinico che serve a spiegarne la genesi e a definire
cio che si cerca di guarire o di modificare, e ad una teoria del cambiamento dell’evento
clinico che serve a formulare delle ipotesi sulle modalita attraverso cui il cambiamen-
to si possa realizzare” (394, p. 46).

Adler, parlando del legame mente-corpo come di un tutto indivisibile, sottolineava il
loro reciproco influenzamento ¢ la necessita di comprendere come 1’individuo reagisse
di fronte alle sensazioni del proprio corpo e scrisse -parafrasandolo- che gli stati emoti-
vi sono strettamente collegati al nucleo della personalita e che la condizione emotiva &
molto profondamente inserita nella vita psichica dell’individuo tanto da esteriorizzarsi
fisicamente ed influenzare il sistema volontario quanto quello vegetativo [3].

In termini adleriani le memorie procedurali implicite partecipano alla formazione de-
gli schemi appercettivi e del Sé-Stile di Vita nelle fasi precoci dell’attaccamento. “Lo
stile di Vita sotteso da una base biologica non ¢ soltanto una mera collezione di regole:
ma ¢ I’organizzazione di tutte le regole.
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Lo Stile di Vita nasce nell’ambiente che lo circonda (Umwelt) con un particolare
mondo percettivo, legato ai processi di apprendimento ed agli Stili di Attaccamento.
A mano a mano che il bambino cresce, lo stile iniziale viene continuamente rafforzato
dall’esperienza sino a diventare una legge del movimento nella vita dell’individuo”
(65, p. 22) [64].

Nello sviluppo traumatico assistiamo all’attivazione conflittuale del sistema di attac-
camento e di quello di difesa in quanto I’individuo ¢ spinto (tendenza innata) a cercare
vicinanza protettiva al caregiver e contemporaneamente a fuggire dallo stesso che
gli appare minaccioso. Gli studi recenti ci informano sul fatto che la reattivita alle
condizioni di stress, la formazione di “mappe” (schemi appercettivi) e le connessioni
cerebrali di un individuo sono mediate dal corredo genetico che ¢ influenzato dalla
quantita di stress che bisogna gestire durante le prime fasi dello sviluppo.
L’interazione geni-“ambiente traumatico” puo portare ad un deficit di organizzazione
cerebrale dei circuiti dello stress e ad un’interazione patologica tra le mappe (schemi
appercettivi) cerebrali del sistema di difesa, quelle relative al sistema di attaccamento
e quelle delle funzioni integrative della memoria [57].

Alla luce di quanto evidenziato dalle scienze si pud dire sinteticamente che il trauma
dell’attaccamento blocca ’esperienza interna di continuita del Sé e lo sviluppo del
sentimento sociale come istanza di aggregazione delle parti del Sé e come istanza di
cooperazione ed appartenenza al mondo [30, 31, 81, 64, 65], anche in quanto vi ¢ scar-
sa 0 mancante sintonizzazione da parte del caregiver, con il bisogno di tenerezza pri-
maria, che ¢ il precursore del sentimento sociale e di conseguenza dell’empatia e della
reciprocitad. L’impossibilita di integrare la componente sensoriale-corporea-emotiva
dell’esperienza traumatica, in quanto soverchiante, blocca il processo di significazio-
ne dell’esperienza rendendo 1’individuo incapace di organizzare una rappresentazione
dell’esperienza di sé, a cui consegue pertanto una discontinuita nel Se-Stile di Vita.

In termini adleriani si potrebbe dire che il sentimento sociale, in quanto istanza intrap-
sichica di aggregazione delle parti del sé, diventa I’oggetto principale di lavoro della
psicoterapia degli individui precocemente traumatizzati. Pertanto per questi ultimi
sembra di fondamentale importanza partire dal lavoro sui correlati sensoriali-corpo-
rei-emotivi, non integrati, presenti nel qui ed ora, connessi all’esperienza traumatica e
successivamente procedere con 1’utilizzo delle tecniche verbali rivolte a promuovere
la significazione-simbolizzazione dell’esperienza e ’insight.

VIL. Cenni di Psicoterapia Sensomotoria
La psicoterapia Sensomotoria ¢ formulata negli anni 80 da PatOdgen [60], che ha fat-
to riferimento nell’attuazione del suo modello al metodo di RonKurtz e alla Mindful-

ness, quest’ultima ¢ centrale in Psicoterapia Senomotoria e la sua funzione ¢ quella di
stabilizzare i sintomi, regolare le emozioni e soprattutto incrementare la metacogni-
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zione [61]. La Mindfulness di per sé ha origine dalle tecniche di meditazione orientali
ed ¢ volta a promuovere 1’attenzione all’esperienza di s¢ nel momento presente con
un atteggiamento osservante non giudicante verso i contenuti mentali che si lasciano
scorrere cosi come sono. Il compito fondamentale ¢ quello di migliorare la capacita
del paziente di autoregolare 1’attivazione corporea esagerata causata dalla disregola-
zione emotiva traumatica ed evitare cosi che questa possa provocare I’inaccessibilita
ad alcuni stati mentali problematici e quindi provocare difficolta terapeutiche o inter-
ruzioni precoci del trattamento?.

Nello specifico gli scopi principali della Psicoterapia Sensomotoria si possono som-
mariamente riassumere in: aiutare il paziente a regolare le funzioni neurovegetative
alterate dallo sviluppo traumatico; modificare i sintomi somatoformi e le convinzioni
negative sul corpo; raggiungere maggiore integrazione corpo-mente attraverso la mo-
dificazione degli schemi sensomotori e delle convinzioni patogene legate al corpo e
ottenere un maggior senso di mastery attraverso il percorso bottom-up.

In particolare si utilizza la Mindfulness orientata’, al fine di cerca di aiutare il paziente
a migliorare la sua conoscenza delle sensazioni fisiche legate al trauma, bloccando
I’esperienza corporea negativa, per promuovere un senso di sicurezza e padronanza
relativo al suo corpo; nello stesso tempo aiuta il paziente, attraverso tecniche specifi-
che, a regolare 1'attivazione somatica causata dalle emozioni disregolate.

21l terapeuta si concentra su postura, tensioni muscolari, movimenti ed esperienze corporee del paziente pitl che sui conte-
nuti mentali, incoraggiandolo a sperimentare e riconoscere gli elementi di base delle sensazioni fisiche e ad associarle allo
stato emotivo e ai pensieri del momento presente. Anche 1’esercizio empatico del terapeuta ¢ volto soprattutto all’esperienza
corporea del paziente ¢ alla sintonizzazione con i suoi stati somatici (56, p. 214).

Nella seconda fase della terapia il lavoro si concentra in particolar modo sulle reazioni motorie o posturali legate al trauma,
aiutando il paziente a riconoscere in queste la ripetizione degli schemi motori indotti dal sistema di difesa; in tal modo il
paziente imparera ad accorgersi dell’attivazione di tale sistema, a riconoscerne le conseguenze comportamentali, cogni-
tive e relazionali, potendo padroneggiarle al di fuori della seduta. Solo successivamente si potra procedere con il lavoro
terapeutico inerente gli stati interni legati ai timori dei legami affettivi, cosi da avviarsi ad una integrazione delle parti del
Se. In particolare ritengo importante specificare che ¢ necessario avere una formazione in tale modello di psicoterapia per
poter utilizzare le tecniche per un trattamento integrato del trauma psicologico; personalmente ho svolto e completato tale
formazione con il SensorimotorPsychotherapylInstitute.

* La mindfulness orientata precisamente corrisponde a prestare attenzione ad elementi particolari dell’esperienza interna che
sono importanti in quel preciso momento terapeutico perché emersi nel momento del racconto del trauma; in particolare ¢
usata per sostenere il processamento sensomotorio in modo che venga interrotto il ciclo disregolativo, cosi che la quantita
ed intensita delle informazioni da elaborare sia tollerabile e gestibile.
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La scelta che ho fatto di proporre un’integrazione di alcune delle tecniche della Psico-
terapia Sensomotoria ha a che fare sinteticamente con tre motivazioni:

1. in quanto il solo parlare del trauma spesso riattiva la memoria implicita, senza
risolverla, causando un’attivazione fisiologica ed emotiva disregolata, nonché difesa
animali (attacco/fuga/freeze) [61], che impedisce la significazione dell’esperienza;

2. perché utilizza la mindfulness, che consente sia diorientare la consapevolezza ver-
so I’organizzazione dell’esperienza interna sia la focalizzazione sull’esperienza pre-
sente con curiosita ed interesse, piuttosto che interpretarla o orientarla al cambiamen-
to. La mindfulness € considerata il substrato della mentalizzazione, inoltre aumenta
l'attivazione della regione prefrontale sinistra della corteccia, diminuisce la reattivita
e iperattivita del Sistema Nervoso Simpatico, favorisce la non automatizzazione dei
modelli abituali di pensare e sentire, la calma, la conoscenza di sé e l'accettazione di
sé, riduce i livelli di glucocorticoide, il ritmo cardiaco e il consumo di ossigeno.

3. perché aiuta ad integrare le componenti sensoriali-corporee ed emotive durante la
narrazione dell’esperienza traumatica, mantenendo il paziente sempre all’interno del-
la finestra di tolleranza emotiva; in tal modo si rende possibile I’integrazione dell’e-
sperienza.

VIII. Trattamento articolato di psicoterapia psicodinamica adleriana e tecniche di
psicoterapia sensomotoria

“Al di la degli aspetti etici e deontologici, comunque, le ragioni che conducono alla
selezione di un approccio integrato al trattamento delle sindromi traumatiche sono
semplici: il trauma ¢ una ferita che ha effetti sulla mente, sul corpo e sulle dinamiche
interpersonali dell’individuo. Qualunque metodo che si concentri in forma esclusiva
su uno di questi elementi, senza considerare I’intreccio olistico e le reciproche in-
fluenze, molto probabilmente ¢ destinato a fallire” (20, p. 173).

Uno degli aspetti caratterizzanti i pazienti con traumi dell’attaccamento ¢ la presenza
di condizionamenti bottom-up e questa influenza rende parziale o addirittura nulla
qualsiasi intervento top-down; di fondamentale importanza, pertanto, per non ritrau-
matizzare il paziente ¢ un approccio per fasi [37, 43, 44]. L’approccio per fasi ¢ stato
proposto per la prima volta da Janet [85] e nello specifico indirizza i terapeuti a rima-
nere aperti ai tentativi di crescita, significato e scopo dei pazienti, e attenti a quando
mostrano di essere pronti per affrontare i traumi; cosi come gia Adler sosteneva do-
vesse essere la psicoterapia: un “vestito su misura”.

Essendo riconosciuto dalla letteratura scientifica 1’approccio per fasi e la necessita di

intervenire prima sui correlati sensoriali-corporei-emotivi, si propone in questa sede
I’integrazione delle tecniche di psicoterapia sensomotoriain quanto fondate sull’uso
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della mindfulness e pertanto capaci di inserirsi adeguatamente nel modello adleriano,
che ha tra i suoi principi guida del trattamento quello dell’incoraggiamento e della
presenza attiva del terapeuta.
La psicoterapia per Adler rappresenta un nuovo “legame d'attaccamento” sicuro. Per
Adler il terapeuta deve “Comprendere”, cio¢ "avvicinarsi ai propri simili, identifi-
candosi con loro. Comprendere significa formarsi di un uomo o di un avvenimento
il concetto che prevediamo se ne formeranno gli altri in modo da accedere a cio che
i nostri pazienti non possono tradurre in parole dobbiamo sintonizzarci con la nostra
esperienza soggettiva [35].

Lo sforzo maggiore per questi pazienti traumatizzati cronicamente in eta infantile e/o
durante 1’attaccamento ¢ quello di riconoscere, tollerare ed etichettare gli stati soma-
tici in modo che le sensazioni corporee possano essere collegate alle emozioni e le
emozioni con le situazioni che le hanno provocate. Il terapeuta pertanto deve essere
allenato a riconoscere ed osservare ogni minimo segnale di malessere in risposta alle
tecniche usate o alla relazione terapeutica, notando gli impulsi del paziente ad avvici-
narsi, allontanarsi, ritirasi, ripiegarsi, ecc... [12]. In questo modo il terapeuta svolge
un’efficace regolazione interattiva psicobiologica.

Una focalizzazione diretta sui processi emotivi all’inizio, per i motivi descritti in pre-
cedenza, puo esacerbare la disregolazione e/o rinforzare gli schemi emotivi maladatti-
vi. Pertanto gli affetti potrebbero essere meglio regolati attraverso una focalizzazione
su interventi di processamento bottom-up o sensomotori, che mettono alla prova que-
ste tendenze, promuovono la stabilizzazione e preparano la strada per future modalita
di elaborazione dell’emozioni. Per scoprire e modificare le tendenze procedurali il
terapeuta si interessa non solo alla narrazione ma all’osservazione dell'emergere di
queste tendenze nel qui ed ora della seduta, cosi i pazienti imparano ad osservarle
insieme al terapeuta.

Se si tratta di traumi dell’attaccamento, € necessario utilizzare la mindfulness orien-
tata al lavoro con le tendenze procedurali, per intensificare e approfondire i processi
emotivi; mentre nel caso di trauma focale si procede con un lavoro sulla finestra di
tolleranza affettiva, in quanto 1’attivazione emotiva e fisiologica del paziente mette
a dura prova la sua capacita integrativa. Spesso ¢ necessario usare alternativamente
entrambe le modalita sinteticamente descritte perché il paziente con trauma precoce
dell’attaccamento non si senta in balia del condizionamento bottom-up, che rende
inefficace qualsiasi intervento top-down.

Tale modalita ¢ fondamentale perché i pazienti, con traumi dell’attaccamento, presen-
tano un deficit nella regolazione delle emozioni e la narrazione dell’esperienza pud
comportare un elevato grado di disregolazione emotiva, che comporta enorme diffi-
colta o addirittura impossibilita di accedere al pensiero e alla significazione dell’espe-
rienza di sé. Ampliare la finestra di tolleranza delle emozioni significa, anche, permet-
tere al paziente di tollerare uno spettro pit ampio di tonalita emotive cosi che possa
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sperimentare una sensazione di quiete e sicurezza piu frequentemente. Alcune volte
la disregolazione dell’arousal ¢ cosi elevata durante il racconto dell’esperienza che si
rende necessario dirottare I’attenzione del paziente verso 1’ambiente esterno in cui si
trova, nel qui ed ora, per stimolare le risposte di orientamento, al fine di ripristinare
un sufficiente senso di agency e il paziente possa proseguire nel racconto. Inoltre
nel trattamento articolato si usano tecniche volte a definire, identificare e difendere
i confini corporei al fine di ripristinare il senso di sicurezza, il grounding e si lavora
sull’autocontenimento attraverso la focalizzazione del paziente su sensazioni fisiche
unitamente al processamento duale.

Con processamento duale si intende una modalita di intervento che prevede 1’utilizzo
della mindfulness come attivazione di uno stato mentale sia nel terapeuta sia nel pa-
ziente di osservazione non giudicante, di uno stato di piena consapevolezza mentale
che aiuta a riconoscere le componenti procedurale, percettiva) ed emotiva [60] codifi-
cate nella memoria somatica. In termini adleriani ¢ importante per la ricostruzione del
sentimento sociale e quindi per I’integrazione delle parti del s¢, perché ¢ un “essere
con” del terapeuta che incontra il deficit del paziente con un atteggiamento incorag-
giante di accettazione e un’attenzione diretta al qui ed ora che riattiva quella compo-
nente del sé, detta sé creativo, che come diceva Adler per costruirlo occorre esprimere
le proprie potenzialita creative attraverso 1’azione.

In ultimo, ma non meno importante, vi ¢ 1’utilizzo della psicoeducazione inerente il
PTSD, in modo che il paziente possa iniziare a riconoscere i segnali della traumatiz-
zazione e a sperimentare un minor sentimento di vergogna. Questi sono solo alcuni
esempi di tecniche utilizzate per la stabilizzazione del paziente con trauma dell’attac-
camento che si adottano tipicamente nella prima fase del trattamento.

In seguito alla fase di stabilizzazione (che pud corrispondere ad un momento della
seduta o ad periodo lungo del trattamento) si puo ritornare alla narrativa agevolando il
paziente nel connettere quanto emerso dal sequenziamento dell’arousal e dal proces-
samento duale con il punto esatto in cui era stata interrotta la narrazione del trauma.
Questo procedimento consente al paziente di ricordare 1’esperienza di s¢ come do-
lorosa e di smettere di riesperirla, permettendogli di creare nella mente una rappre-
sentazione di sé in quell’esperienza, senza che il senso di sé percepito nel qui ed ora
corrisponda totalmente all’esperienza. A questo punto si apre la strada per la men-
talizzazione dell’esperienza traumatica e al lavoro di ricerca ed interpretazione del
significato simbolico, appannaggio della APP.

IX. Conclusioni
Nel trattamento psicoterapeutico per pazienti con traumi psicologici occorre concen-

trare 1’attenzione inizialmente sulla dimensione non verbale della relazione terapeuti-
ca che si esprime attraverso cio che ¢ stato sentito, percepito fatto, piu che detto [88,
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60, 73]. Il lavoro terapeutico sugli affetti basati sul corpo sembra essere essenziale.
“... diventa centrale la mindfulness, che permette di contattare intimamente i vissuti
corporei e connetterli alla propria esperienza del mondo e delle relazioni. .....Allora
la mindfulness pud essere un importante supporto terapeutico, in quanto pratica di
integrazione tra corpo, vissuto e rappresentazione, con importanti ricadute sulla con-
sapevolezza e sull’intenzionalita individuale ....” (20, p. 180).

Le esperienze traumatiche precoci producono a livello psicologico un’interruzione
nella continuita del sé in quanto vengono invalidati gli schemi di significato che ci
permettono di organizzare 1’esperienza di “chi si ¢” [16]. Il trauma evolutivo, in quan-
to connesso all’attaccamento, ¢ organizzato sul piano procedurale e non simbolico,
percio si configura come degli stati prementali di natura somatica ed emotiva non
pensabili e quindi inaccessibili all’elaborazione secondaria [19, 20]. La proposta di
integrazione delle tecniche della Psicoterapia Sensomotoria nella APP ¢ volta ad ap-
profondire gli aspetti procedurali impliciti perché possano diventare fonte di nuove
consapevolezze ed aprano la strada alla ricerca di significato dei propri comportamen-
ti “automatici”, in modo che la psicoterapia sia il pit possibile “un abito su misura”.

In tal senso integrare le tecniche derivanti dalla teoria della Tecnica del modello di
Psicoterapia Sensomotoria sembra agevolare la mentalizzazione del trauma. Questa
modalita svolge le funzioni di presa di contatto con i nuclei traumatici intrapsichici
scissi e di recupero delle inerenti emozioni congelate nel corpo, portando ad una ri-
soluzione adattiva — compensazione adeguata - delle immagini negative, dei pensieri,
delle sensazioni e delle emozioni inerenti il nucleo traumatico.

L’interpretazione psicodinamica del significato simbolico del contenuto emerso ¢
invece compito e obiettivo della psicoterapia psicodinamica, in quanto psicologia
del profondo. In termini Individualpsicologici I’integrazione di tali tecniche con la
psicoterapia psicodinamica adleriana puo assumere il significato della costruzione
di un processo creativo di nuova sintesi nell’individuo inteso come unita bio-psico-
socio-culturale.

Dal punto di vista neurobiologico la psicoterapia psicodinamica ¢ volta ad ampliare
la sfera di controllo dei lobi pre-frontali sulle strutture sotto-corticali, in modo da
accrescere la capacita di mentalizzazione. Durante le sedute, in cui vengono integrate
le tecniche esposte, vengono attivate contemporaneamente le aree del linguaggio e i
circuiti limbici e cido promuove il processo di integrazione tra i domini impliciti ed
espliciti della memoria e della coscienza.

Tali tecniche fondate sulla mindfulness sembrano sostenere lo sviluppo del Sentimen-
to Sociale in senso intrapsichico e relazionale: in senso intrapsichico agevolando I’in-
tegrazione delle parti del sé scissee/o dissociate a causa dell’esperienza traumatica;
in senso relazionale agevolando lo sviluppo del senso di appartenenza, cooperazione
e dell’empatia.
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L’integrazione delle tecniche “sensomotorie” nella APP, per il trattamento del trauma
psicologico, consentirebbe di modulare lo stile terapeutico secondo lo stile di attacca-
mento dell’individuo permettendo I’attivazione della mentalizzazione in un “processo
bidirezionale gestaltico in cui la capacita riflessiva di paziente e terapeuta si influen-
zano reciprocamente” (65, p. 33).

Dal punto di vista specifico la proposta che vi presento di integrazione di tecniche
che privilegiano la regolazione e il processamento di esperienze sensomotorie con
la Psicoterapia Psicodinamica Adleriana ¢ volta a consentire 1’esplorazione da parte
della diade terapeutica delle tendenze fisiche ed emotive apprese proceduralmente
nell'infanzia, cosi da aprire la strada ad una significazione anche sul piano simbolico
e rappresentazionale che possa essere integrata nel Se-Stile di Vita.
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